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INTRODUCTION 


RESUME DES TRAVAUX ET IDEES DIRECTRICES 


La plupart des travaux que l’on trouvera réunis ici ont trait à la 
Pathologie nerveuse et particulièrement à la Pathologie des méninges. 

Ces études de pathologie méningée que nous poursuivons depuis 
plusieurs années, et dont nous voulons d’abord exposer l’enchatoe- 
ment et les idées directrices, ont eu pour point de départ l’étude cli¬ 
nique des cas de Radiculites observés dans le service de notre maî¬ 
tre, le Professeur Déjerine. 

On sait, en effet, l’importance qu’a prise depuis quelques années 
en Pathologie nerveuse, la notion des syndromes radiculaires étudiés 
surtout par le Prof. Déjerine et par ses élèves. C’est pour avoir 
observé avec lui, et sous sa direction, un grand nombre de ces faits 
cliniques et constaté leurs relations avec les infections méningées ; 
c’est aussi pour avoir rencontré un certain nombre de ces cas, rares 
du reste, où des radiculites syphilitiques précèdent ou accompa¬ 
gnent révolution d’un tabes, que nous avons tenté l’étude anato¬ 
mique et expérimentale des processus d’inflammation des gaines 
radiculaires, où les remarquables travaux de Nageotte localisaient 
déjà la lésion initiale du tabes. 

Nous avons pu préciser ainsi les conditions -anatomiques et 
physiologiques présidant à la formation de ces foyers radiculaires, 
véritables méningites locales ou plutôt majorations locales d’une 
infection générale des méninges. 

Nous avons pu montrer qu’il s’agissait, en réalité’ d’une loi 
générale de la pathologie des méninges ; nous avons établi l’iden¬ 
tité des processus méningés radiculaires rencontrés au cours de 
toutes les méningites, et leur tendance générale à déterminer sur 
les racines postérieures, des lésions identiques, variables seulement 
d’intensité suivant la durée ou la virulence de l’infection causale. 
C’est ainsi que nous avons pu montrer, dans certaines méningites 
tuberculeuses ou cérébro-spinales prolongées, l’ébaucbe de lésions 
de mode tabétique ; c’est ainsi surtout que nous avons pu suivre 
révolution des lésions radiculaires depuis la méningite syphilitique 
jusqu’au tabes constitué, et confirmer ainsi la part prépondérante 
qui revient à ces processus de radiculite dans la dégénérescence 
tabétique des racines et cordons postérieurs, aussi bien que dans 
les paralysies des nerfs crâniens. 




















ille était consécutive à l’intection méningée. Comme 1( 
chroniques de dégénérescence ischémique, les 
is de nécrose inflammatoire de la moelle nous apparais 
ime liés et secondaires à l’infection primitive des mén 


Ainsi s’établissait, pour nous, toute une série de léi 
ises secondaires aux infections méningées et à leurs lo 

Infections méningées, se localisant sur les gaines mén 
ines rachidiennes, dont la réaction inflammatoire et 1 

























ÉTUDES DE PATHOLOGIE MÉNINGÉE 





LES SYm>EOMES RADICTTLAIRES 

LEUR ETIOLOGIE 


Les radiculites traduisent la localisation 
tion méningée. 


secondaire d*une infec- 









Un malade du service du professeur Laadouzy meurt de ménin¬ 
gite tuberculeuse après avoir présenté pendant ‘plusieurs mois des 
poussées successives de radiculo-sciatique très aiguë; nous trO'Uivons 
avec la sclérose de ses gaines méningées, un tubercule ancien 
enkysté dans la gaine méningée de la III* lombaire gauche, qui 
atteste le passage et la fixation du bacille de Koch à ce niveau. 

Une jeune fille du service de M. le D* Besançon, présente une 
radiculo-sciatique aiguë, précédée de crises aiguës de céphalée, 
avec signe de Kernig, vomissements, raideurs, ralentissement du 
pouls ; la ponction lombaire décèle une lymphocytose modérée, et 
l’inoculation tuberculise le cobaye ; cependant tous les signes 
méningés disparaissent progressivement, la sciatique, elle-même, 
s’atténue à son tour. Mais la malade, morte trois mois après, des 
suites d’une tuberculose pulmonaire rapide, montre sur ses méninges 
crâniennes, spinales et reuliculaires, toute une série de lésions -sclé¬ 
reuses, avec une méningite kystique de la région fronto-pariétale 
gauche, et des formations scléro-kystiques sur ses racines sacrées 

On voit ainsi démontrée, sans rnultiplier les exemples, l’origine 


Une dernière catégorie de radiculites nous a paru digne d’attirer 
l’attention; ce sont les radiculites précédant ou accompagnant l’évo¬ 
lution d’un tabes. Ce sont là des faits rares, mais importants au point 
de vue doctrinal. Nous en avons rapporté plusieurs exemples : 

Un homme de 51 ans, observé dans le service de M. le D’ 
Troisier a été atteint, en 1805, d’une violente crise de sciatique double 
qui l’a maintenu au lit pendant trois semaines ; en 1005, nouvelle 
sciatique violente, unilatérede, exigeant le repos au lit pendant 
8 jours; troisième crise en 1907, observée par nous et présentant les 
caractères classiques de la méningo-radiculite, douleurs vives sur 
le trajet du nerf, signe de Lasègue, douleurs violentes à la toux et à 
l’éternuement, avec bandes d’hypoesthésie à caractère radiculaire, 
un peu d’atrophie des muscles postérieurs de la cuisse, et diminu¬ 
tion des réflexes rotuliens et achilléens. 

Ce malade, syphilitique depuis 15 ans, éprouve aussi des crises 
de céphalée violente ; la ponction lombaire montre une réaction con¬ 
sidérable, où à côté des lymphocytes et des plasmazellen se rencontre 
un nombre considérable de polynucléaires. 

Le diagnostic d’épisode aigu au cours d’une méningite syphi¬ 
litique chronique semble s’imposer. Il n’existe, à cette époque, aucun 
signe confirmé de tabes. 

Nous avons suivi ce malade pendant 6 ans ; et malgré un trai¬ 
tement énergique, nous avons vu apparaître, peu à peu, tous les 
symptômes tabétiques, l’abolition progressive des réflexes, l’incoor¬ 
dination légère et le signe d’Argyll-Robertson ; mais à ce tabes clas¬ 
sique se superposent cependant quelques douleurs sciatiques, avec 
signe de Lasègue et points douloureux à la pression, une céphalée 
chronique et une obnubilation psychique progressive, qui sortent 
évidemment du cadre classique du tabes. 
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intra-rachidienne. Nous avons du reste obtenu des résultats absoli£- 
ment superposables aux figures que donnent les méningites par les 
amas leucocytaires et les hémorragies méningées par les accumula¬ 
tions de globules rouges. Il suffit de se reporter à nos planches pour 

I ‘r 



constater que les hémorragies en particulier réalisent une véritable 
injection des gaines par des particules colorées. Se produisant pen¬ 
dant la vie et en dehors de toute intervention, ces résultats sont d’un 
intérêt capital et d’une interprétation indiscutable^ 


1" Variations suivants Vêlage ; 

A la région lombaire, la gaine arachnoïdienne atteint presque 
toujours le ganglion ; elle peut mesurer 8, 10, 15 millimètres suivant 
la longueur très variable de la racine. Elle est toujours moins pro- 



ganglio 


supérieurs que pour les 


Les deux ou trois premières racines sacrées reproduisent le type 
lombaire, mais les racines sacrées inférieures, très longues, sont plus 
rarement accompagnées par la gaine jusqu^au ganglion. 

A la région dorsale, la gaine est ordinairement courte, mesure 
de 2 à 4 millimètres environ ; elle est souvent um peu plus profonde 
au niveau des dorsales inférieures : 

Les racines cervicales présentent deux types très différents. Les 
premières racines cervicales n’ont qu’une gaine très courte. Mais, 
à partir de la cinquième cervicale, cette gaine devient de plus 
en plus profonde et atteint presque touijours le ganglion au niveau 
des cervicales inférieures et surtout de la première dorsale. 

2* Lorsqu’elle atteint le voisinage du ganglion, la gaine s’insinue 
entre les faisceaux de la racine postérieure qui se divise en ce point 
pour pénétrer dans le ganglion. Elle dissocie ces faisceaux et forme, 
en somme, au-dessus du pôle supérieur une série de petites logettes 
sus-ganglionairess. 

Parfois même l’injection pénètre dans les interstices de ce pôle 
ganglionnaire. On peut la suivre le long de véritables fentes lym¬ 
phatiques très étroites qui traversent le ganglion ou le contournent 
pour aller, semble-t-il, se continuer dans la gaine lymphatique du 
nerf périphérique. 

Il semble bien qu’il y ait là une région de filtration, d’écoulement 
du liquide céphalo-rachidien. Ces fentes lymphatiques constitue¬ 
raient,ainsi de véritables voies efférentes de la circulation céphalo¬ 
rachidienne, conformément à la conception autrefois émise par 
Gathelin et acceptée par Milian et par Nageotte. Nous verrons plus 
loin l’importance de ce détail. 

3® La gaine arachnoïdienne est plus profonde pour la racine 
postérieure que pour l’antérieure, ainsi que l’avaient fait remarquer 
Nageotte, puis Sicard et Cestan. Cependant nous avons rencontré 
plusieurs fois, et particulièrement chez l’enfant, uniquement à la 
région cervicale, une disposition spéciale. Au niveau des cinquième, 
sixième et septième cervicales existait une longue gaine accompa¬ 
gnant la racine antérieure beaucoup plus loin que la postérieure et 
parfois même au delà du ganglion. 

4* La profondeur de la gaine est toujours maxima chez l’enfant. 

Chez l’adulte et le vieillard, elle est souvent plus courte, comme 
si un processus de symphyse tendait à en oblitérer progressivement 
l’extrémité périphérique en déterminant une sorte d’ascension de la 
gaine. L’accolement de la gaine à la racine se fait plus haut, plus 
près de l’orifice durai ; l’adhérence est beaucoup plus intime et se 
produit par un tissu fibreux plus dense. L’injection ne peut atteindre 
le ganglion. 

légères irritations ou infections méningées aboutissant à cette sym¬ 
physe progressive de la gaine. Cette disposition est particulièrement 
fréquente chez les tuberculeux cachectiques où les racines comme 































natomiques 






































































d’évolut; 

















































































la qualité toxique de la méningite. C’est essentiellement, en effet, 
une action toxique, mais une action toxique localisée, agissant en 
un point précis sur les conducteurs nerveux par le contact des élé¬ 
ments leucocytaires, véhicules sans doute d’endotoxines mioro- 


Telle est, dans son ensemble, notre conception pathogénique des 
lésions radiculaires. Mais il faut bien obseryer qu’elle est forcément 
schématique et certainement incomplète. On ne peut songer à ex¬ 
pliquer toute la pathologie radiculaire par un mécanisme uniforme : 

valeur, il existe certainement d’autres facteurs importants; l’inter¬ 
prétation que nous avons proposée ne résout pas ^us les problèmes 
et ne peut sans doute s’appliquer rigoureusement à tous les faits. 
Nous allons en donner quelques exemples. 

Nous avons cru logique d’attribuer aux endotoxines microbien¬ 
nes l’action nocive des leucocytes au contact des faisceaux nerveux. 
Mais il est possible cependant que les leucocytes aient par eux- 































































































ne pénètrent pas dans la gaine, mais sont arrêtées au niveau du 
trou optique, par un processus de coalescence limité à ce niveau, et 
résultant peut-être d’irritations méningées antérieures. Cet anneau 
de symphyse lâche joue évidemment un rôle de protection pour le 
nerl optique au cours des méningites; on sait, par exemple, que 
l’atrophie papillaire, au cours du tahès, est incomparablement plus 
fréquente chez l’enfant que chez l’adulte. 

Nos observations concordent avec celles d’Opin (1) qui a trouvé 
les gaines distendues par des lymphocytes dans la méningite 
tuberculeuse. André Léri 12), de même a constaté dans un 
cas de méningite tuberculeuse, qu’il existait autour du nerf optique 
un épais manchon lymphocytaire; de ce manchon partaient des 
gaines lymphocytaires périvasculaires qui pénétraient plus ou 
moins dans l’intérieur du nerf: « Au niveau des points où les amas 





















ORIGINE RADICULAIRE 
DES CRISES GASTRIQUES DU TABES 
ÉTUDE CRITIQUE 

DES INTERVENTIONS CHIRURGICALES PROPOSÉES 


Les crises gastriques ne sont que la traduction de l’irritation radi¬ 
culaire portant sur les racines dorsales postérieures qui fournissent 
le nerf splanchnique. 



Les notions précédemment exposées sur l’origine radiculaire 
des troubles et lésions tabétiques, jointes à l’étude clinique et anato¬ 
mique de plusieurs cas de crises gastriques, nous ont amené à une 
mterprétation pathogénique de ce syndrôme, çt à une appréciation 
assez précise de la valeur des dillérentes interventions chirurgicales 
récemment proposées. 









































































































































ÜES MÉNINGES DES TUBEBCULEUX 

ET LA TUBERCULOSE DES MÉNINGES 


Sous ce titre, nous groupons une série de recherches, anatomi¬ 
ques et cliniques, que l’on peut résumer ainsi : 


1" Fréquence des lésions radiculaires chez les tuberculeux, vraisem- 
blablemertl en rapport avec des poussées de méningite atténuée. 

2" Fréquence des scléroses méningées corticales traduisant sans 
doute aussi des irritations légères successives; existence même 
de tubercules cicatrisés, signature de l’infection. 

3“ Fréquence, au point de vue clinique, des manifes tâtions névraX- 


4“ Fréquence comparable des syndromes cliniques d’irritation ménin¬ 
gée diffuse, à symptomatologie atténuée, véritables « états 
méningés » bénins. 

Tous ces faits anatomiques et cliniques s’unissent pour démon¬ 
trer l’existence, chez les tuberculeux, d’infections méningées, à ba¬ 
cilles de Koch, passagères, atténuées et curables. 

Mais en même temps ils posent le problème de la sensibilisation 
ou de l’immunisation locale méningée par les atteintes antérieures. 



1. — 11 est fréquent de rencontrer à l’autopsie des tuberculeux, 
des lésions radiculaires cicatricielles, sous formes de nodules fibreux 
dissociant les faisceaux nerveux des racines postérieures, assez sou- 
\ent même de formations kystiques, parfois volumineuses. 

Elles sont presque toujours localisées à la queue de cheval, 
mais nous avons aussi rencontré des lésions kystiques sur les racines 

Dans quelques cas, ces lésions kystiques, se généralisent à pres¬ 
que tous les ganglions, et l’on pourrait presque parler de maladie 
kystique radiculo-ganglionnaire. 
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sas se distinguent surtout par le 
signes prémonitoires d’invasion 
î aggravation subite qui traduit 
i; de môme pendant l’évolution, 
nfection méningée, tels que l’ob- 
lirantes, les paralysies oculaires, 
lutent aux contractures qui carac- 
méningôes. 

baire a une grande importance. 

> dans l’hémorrhagie simple, les 
e en très petit nombre, inférieur- 

ules blancs où dominent le plus 


ces hémorragies pouvaient, dans 
ocessus différents : L’hémorrha- 
5 artériole atteinte par le proces- 
-ois, en effet, dans certaines mé- 
suleuse, consécutives à l’envahis- 
! artérielles. Plus souvent, il s’agit 
!S péricapillaires en rapport avec 
if méningé. 










LES POLTNÈVEITES TUBERCULEUSES 
BT LEURS RAPPORTS AVEC LES LÉSIONS 
RADICULO-MÉNINGÈES 













LA PACHYMÉNINGITE CEEVICALE 
HYPERTEOPHIQUE 


pachyméningite 




syphilitique, 




































velles adhérences, de néo-for 

mailles sous-arachnoïdiennes, 
pachyméningite. 


comblement progressif des 
constitue, sembie-t-ii, la 


3* La pachyméningite n’esl que l’exagération locale d’un pro¬ 
cessus d’infiltration et de sclérose des méninges. 

En effet, si la symphyse méningée n’est ordinairement com¬ 
plète qu’à la région cervico-dorsale, on constate le plus souvent sur 
toutes les parties de Taxe cérébro-spinal, un processus général 
d’inflammation méningée chronique : sclérose des gaines radicu¬ 
laires, épaississement de la pie-mère et de l’arachnoïde jusqu’à la 
queue de cheval ; souvent les méninges basilaires, parfois même 
les méninges corticales, participent à cette réaction. 

On est donc le plus souvent en présence d’une méningite diffuse 
chronique, dont la tendance générale à la sclérose et à la symphyse 
si’est particulièrement exagérée à la région cervicale. 

Or, on peut faire remarquer que la région dorsale et la région 
cervicale inférieure constituent, en somme, le point le plus étroit de 
l’enveloppe durale. Cette conformation anatomique peut, à elle 
seule, rendre compte de la localisation habituelle des pachÿménin- 
gites à la région cervicale. C’est au point rétréci que se produit 
d’abord la symphyse, et tandis, qu’au-dessous de ce point les 
méninges rachidiennes, isolées en quelque sorte de la grande cavité 
méningée, échappent au processus d’inflammation chronique, de 
cloisonnement et de symphyse, au contraire, au-dessus du point 
rétréci, la symphyse remonte progressivement, tant par suite de 
l’irritation chronique que par suite de l’apport incessant de leuco¬ 
cytes arrêtés dans leur mouvement de décantation par la barrière 

La symphyse méningée remonte donc de la région dorsale vers 
les parties supérieures de l’axe cérébro-spinal. Elle a ainsi, dans 
la syphilis cérébro-spinale, une marche ascendante. 


4" Dans le processus de symphyse méningée, Vinfiltration 
embryonnaire prédomine autour des vaisseaux et autour des 

a) Autour des vaisseaux, on constate, en effet, selon l’âge de la 
pachyméningite, soit une couronne abondante de lymphocytes et de 
plasmazellen, soit un épais anneau de sclérose. Les artères, comme 
les veines, sont également touchées par la périvascularite, mais 
peut-être est-elle plus marquée autour des veines, comme dans la 
syphilis et la tuberculose aiguë des méninges ; cette périphlébite, 
plus .accentuée que la périartérite, nous à paru, dans une certaine 
mesure, en rapport avec la laxité et l’épaisseur plus grandes de la 
gaine conjonctive qui entoure normalement les veines. 

Il n’existe pas seulement de la périphlébite et de la périartérite, 
la tunique interne est souvent touchée et l’on voit, dans certains cas, 
des lésions vasculaires considérables d’endophlôbite et d’endar- 
térite pouvant aller jusqu’à l’oblitération presque complète des vais- 















ciables des faisceaux pyramidaux. 

Il parait probable que lorsqu’elles sont très intenses, elles ne 
résultent pas, à proprement parler, de la pachyméningite elle- 
même, mais de la myélite syphilitique concomitante. On rencontre, 
en effet, des dégénérescences considérables du faisceau pyramidal 
dans des cas où la pachyméningite est relativement peu marquée ; 
elles ne sont donc pas, dans ces cas, provoquées par la compression. 

D’autre part, nous avons déjà insisté sur les altérations péri¬ 
vasculaires des artères et des veines dans la pachyméningite, et 
pur les lésions variables d’endartérite et d’endophlébite progressive- 









IX I 

OllIGINE MENINGEE 

DES MYELITES SYPHILITIQUES AIOUES 



Une observation et une pièce anatomique, recueillies dans le 
service de M. le Professeur Agrégé Bezançon. nous ont permis 
d’étudier l’origine méningée de la myélite syphilitique aiguë. 

On peut opposer, en effet, l’une à l’autre d’une façon schéma¬ 
tique, deux grandes formes de myélite syphilitique : 

1*^ La myélite. syphilitique par artériies progressives oblité¬ 
rantes, avec dégénérescence progressive des faisceaux médullaires. 

qu’elle puisse présenter des accidents aigus, véritables ramollisse¬ 
ments aigus ischémiques, déterminant une myélite apoplectiforme 
par oblitération des artères nourricières. 

Nous avons montré, au chapitre précédent, que ces artérites 
oblitérantes progressives pouvaient être réalisées par une infection 
chronique des méninges. 

2“ La myélite syphilitique aiguë ou subaiguë où les lésions 
vascule.ires ne jouent aucun rôle; où la myélite est d’emblée inflam¬ 
matoire et dégénérative; où Tinfection de la moelle semble être 
secondaire à l’infection des méninges. 

Le cas que nous avons publié était une démonstration parfaite, 
clinique et anatomique, de ces différents caractères. 



e clinique, il s’agit d’une femme, syphilitique 
et souffrant, depuis l’éruption de sa roséole, 
te, qui augmente depuis plusieurs mois, 
ncé trois mois avant son entrée à l’hôpital, 
à type de radiculo-soiatique gauche. 

le diagnostic de sciatique bilatérale, très dou- 
près, les douleurs s’étendent à la totalité des 

alysie flasque avec atrophie du membre infé- 
tue progressivement, et s’accompagne bientôt 
membre inférieur gauche se paralyse et 
our progressivement, paralysie compliquée d’in- 


moelle. des racines et des méninges : 

1" La moelle présente plusieurs foyers de myélite ; un volumi¬ 
neux foyer de myélite transverse presque totale à la partie infé¬ 
rieure de la moelle dorsale,.contre lequel est accolé, à droite, un gros 
placard de pachyméningite. 

D'autres foyers plus petits sont irrégulièrement disséminés 


Ils sont irréguliers, asymétriques et cette limitation contraste 
avec la symétrie régulière des lésions de la myélite chronique avec 
artérites, 

tous les vaisseaux sont perméables ; la périartérite^ et périphlébite 
laires ne se compliquent, qu’en très peu de points, d’un léger degré 



































A PERMEABILITE 
A L’ARSENIC 
T PATHOLOGIQUE 


«eu près imperméables à ï: 
ninges les rend perméable 

la perméabilité est miv’- 

nns les méninges, que 


nosition absolue ei 


guës et chroniques. 


la perméabilité d»s méninges 


ts ne tenait pas à une di£t( 

!X médicaments. 

Avec le précieux concours de M. Leroide, sous-chef des tra- 
ux pratiques de chimie biologique à l’Ecole municipale de Cbi- 
ie industrielle, nous avons étudié la perméabilité des méninges à 


perméables. 

Le liquide céphalo-rachidien de 12 lapins, ayant reçu par injec¬ 
tion intra-veineuse des doses de 8 à 12 centigrammes de Néo-Sal- 


Au contraire, après avoir provoqué, chez les lapins, une ménin¬ 
gite artiflciêlle, par l’injection intraméningée de quelques gouttes 

































PATHOLOGIE NERVEUSE 


ET PUBLICATIONS ÜIVERSES 
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poliomyélite 




















PARALYSIE U 


)-GLOSSO-LARYNGEE 


Nous avons présenté à la Société Médicale des Hôpitaux, un 
cas de paralysie labio-glosso-laryngée chronique consécutive à une 
diphtérie grave de l’enfance. 

L’atrophie de la langue et des lèvres, des cordes vocales, du 
voile dui palais, la présence de tremblements flbrillaires, la marche 
progressive, l’intégrité des sensibilités, l’absence d’exagération des 

gressive des noyaux bulbaires, consécutive à un processus de né- 


SYN DROME DE 


BROW-SEQUARD, PAR 8YRINGOMYÊLIE 


Le cas de syndrome de Brown Séquard, étudiée avec M. le D^ 
Laignel-Lavastine, fut rapporté d’abord à une compression médul¬ 
laire par neuro-fibrome, le malade étant atteint de maladie de 
Kecklinghausen. 

11 était lié au contraire au développement énprme d’une cavité 
syringomyélique. 
















’ÈTANIl 


UN CAS DE TETANIE DE L’ADULTE. (Avec Caille. Üociété de Neurologie, s mars igis.) 


En présentent ce cas à la Société de Neurologie, nous avons in¬ 
sisté sur ce fait que si l’on déterminait le signe de Trousseau par 
la striction d’un bras, la contracture se propageait au membre su¬ 
périeur de l’autre côté, puis parfois même aux membres inférieurs. 

Cette généralisation do la contracture à la suite d’une excitation 
locale nous a paru plaider en faveur d’une’théorie centrale de la 
tétanie, par hyperexcitabilité médullaire, et non pas périphérique. 


HYSTÉRIE 
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SYNDROMES INFECTIEUX SECONDAIRES MORTELS 


Deux malades, observés avec M. le D' Sircdey, en 1007 sont pris 
brusquement pendant la convalescence d’une pneumonie, d’un syn- 

lériforme, vomissements, laoies péritoneal, voix cassée et grêle, pouls 
incomptablf, et véritable algidité cholérique. 

L’autopsie ne montre aucune péritonite, et de simples lésions 
congestives de la muqueuse intestinale. 

Les faits décrits par nous comme « entérites mortelles » ren¬ 
trent évidemment dans le cadre des syndromes infectieux seoon- 



téatose aiguë du foie, et une nécrose pancréatique pre; 
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